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INTRODUCTION 


Ensemble de maladies dégénératives du SNC, qui 
entrainent un affaiblissement mental global et progressif, qui 
se traduit avant tout par une détérioration globale et 
spontanément irréversible des fonctions intellectuelles 
acquises, d'évolution chronique. 


Responsable d’une diminution des capacités d'autonomie 
dans la vie quotidienne, 


pathologie du sujet âgé posant un problème majeur de santé 
publique. 


Définition 


Les démences sont un groupes de maladies dégénératives du 
système nerveux central résultant d’une lésion cérébrale 
acquise, entrainant : 

-une détérioration des fonctions supérieurs( mémoire , pensée, 
langage, jugement , raisonnement) 


-une perte d'autonomie d’aggravation progressive 


Epidémiologie 


-la prévalence des démences est de 6,5% dans la population 
générale ( selon l'OMS ), ce chiffre augmente après l'âge de 65 
ans 


-une influence génétique est y présente avec l'existence de 
formes familiales 


-la mortalité est essentiellement liée aux conséquences de la 
dégénérescences cérébrale 


Clinique : le syndrome démentiel 


° La phase de début:Le mode de début est insidieux et peut rester longtemps méconnu. 


Les signes de la maladie s'installent progressivement et se caractérisent avant tout par 
des signes de détérioration cognitive qui suivent la progression des lésions histologiques. 


% Les troubles de la mémoire: 


-Ils sont constants, nécessaire au diagnostic et révélateur de la maladie dans plus de 75% des 
Cas. 


-les troubles de la mémoire épisodique :capacité de former de nouveaux souvenirs 

—une amnésie de fixation: effacement des souvenirs récents: le patient oubli des 
événements récents, rendez vous importants, d’ évoquer le contenu d’une conversation 
-les faits anciens sont mieux conservés 


-dissociation entre la plainte discrète du patient et l'importance du trouble observé par 
l'entourage dans la vie quotidienne 


# Modification du caractère : 


Défaut d'intérêt pour l'entourage et / ou le travail, apragmatisme, difficultés 
d'adaptation à une situation nouvelle, irritabilité, accès de colère, 
bavardage, affaiblissement ou perte du jugement, prodigalité ou avarice. 


+ Troubles du comportement : 
Is sont souvent choquants et incompréhensibles pour l'entourage 
désinhibition sexuelle en désaccord avec la personnalité habituelle du sujet, 


turbulence nocturne, fugues et errance, attitude d'opposition. 


+ Troubles du langage « Aphasie » : 
-Uun manque des mots en langage spontané et en dénomination, souvent compensé 


par des mots passe partout et des périphrases. 


.Le langage conversationnel est longtemps conservé. 


+ 


+ Syndrome dépressif : 
Début insidieux avec apathie, désespoir et tristesse, ralentissement psychomoteur, anorexie, insomnie, plaintes hypocondriaques, 


avec aggravation matinale des symptômes, parfois présence de thèmes mélancoliques « incurabilité, ruine, indignité.. ». 


+ Syndrome délirant : 

Idées délirantes absurdes, mobiles et incohérentes de persécution, de 
préjudice « financiers », ou parfois idées de grandeur. 

+ Syndrome confusionnel : 


Début brusque avec troubles de la vigilance, désorientation temporo 


— spatiales, onirisme 


° La phase d’ état: handicape dans la vie professionnelle, sociale et personnelle du malade. 


* Présentation : Incurie, tenue négligée, gâtisme « incontinence urinaire et 
/ ou fécale », visage égaré. 
* Troubles de l’attention : 


Diminution de l'attention spontanée et inefficacité de l'attention volontaire, 
distractibilité ; le patient se laisse distraire par l'ambiance environnante ; 
difficulté de concentration et de compréhension, il n'écoute pas ce que lui dit 
l'interlocuteur, il faut répéter plusieurs fois pour lui faire comprendre les 


consignes. 


+ Troubles de la mémoire : 
- Obéissant à la loi de Ribot : les souvenirs les plus anciens résistent 
et persistent. Les troubles prédominent sur les événements récents 


« amnésie antérograde ». 


- Radotage :le patient raconte toujours les mêmes récits, les mêmes 
anecdotes et les mêmes plaisanteries. 


- Troubles de la mémoire topographique : il ne peut se situer dans un 
endroit. 


+ Désorientation temporo - spatiale : 

- Ne sait où il est ni d'ou il vient. La désorientation temporelle peut 
précéder la désorientation spatiale. Celle - ci entraîne des pseudo- 
fugues. Les troubles portent d’abord sur les lieux non familiers 


- Le sujet finit par se perdre dans sa propre maison. 


- Il se trompe sur la date, oublie sa date de naissance. 


* Troubles du jugement : 
- Le jugement peut être perturbé dans ses différents aspects : 
son ouverture « étroitesse des points de vue », sa souplesse « le 


jugement devient rigide, inadaptable » 


- Les troubles du jugement se manifestent par une 
incompréhension des situations, une incapacité de trouver une 
solution face à une situation nouvelle, une absence d'auto — 
critique, le malade n’a pas conscience du caractère morbide de 
ses troubles 


+ Atteinte des fonctions instrumentales et exécutives : 
" Aphasie : 
- Manque des mots en langage spontané et en dénomination. Le patient utilise des 


mots passe-partout et des périphrases 

-Agrammatisme, Néologisme, Acalculie, Agraphie 

= Apraxie: 

-altération de la capacité a réaliser une activité motrice malgré des fonctions 


motrices intactes, les gestes simples sont exécutés alors que la succession des actes nécessaires à un mouvement 


complexe est impossible, 


" Agnosie : 


- Impossibilité de reconnaître certains objets et certaines formes, trouble de 
la reconnaissance des visages, une incapacité de reconnaître ses proches, 
parfois le sujet lui même ne se reconnaît plus dans une glace. 


0) anosognosie: absence de conscience de trouble est quasi constante. 
#" Modification de la personnalité : 


il s'agit soit d’une exacerbation des traits de la personnalité pré-morbide soit 
d'une véritable modification de la personnalité avec fréquence de 
l’irritabilité, l'instabilité émotionnelle, l'intolérance à la frustration, des 
réactions de colère et d’égocentrisme « tendance à tout rapporter à soi ». 


“ Troubles de comportements: 
-Le patient, devient grossier et violent. 
-Agitation nocturne « à l'obscurité » quasi constante. 


-Les comportements délictueux sont fréquents : vols, 
incendies, attentat à la pudeur 

-altération des conduite instinctuelles : insomnie, 
anorexie, refus alimentaire ou boulimie, troubles 
sphinctériens 


“ Le syndrome délirant: 


Apparaît dans les stades avancés de la démence , les thèmes les plus 
fréquents sont: la persécution, la jalousie et le préjudice , le mécanisme du 
délire le plus fréquent est hallucinatoire : particulièrement hallucinations 


visuelles ou auditives non verbales 


" Le syndrome dépressif: 


Humeur triste, dépression résistante au traitement avec perte de l'estime 
de soi et auto — dépréciation, justifiée par la persistance partielle de la 
conscience des troubles 


> Phase terminale: 


ce stade, le patient a besoin d’être assisté dans les actions 
élémentaires de la vie quotidienne et un placement en 
institution est généralement nécessaire, le patient ne pouvant 
plus marcher ou se lever seul, difficultés pour s'habiller, de faire 
sa toilette, alitement prolongée, communication impossible, 
aggravation des troubles psychiques avec agitation, dépression, 
des épisodes confusionnels 


Diagnostic positif 
> Interrogatoire: 
Doit être minutieux et précis. Fait avec l'entourage ; précise les 
modalités d'apparition, évolution des troubles, évolutivité, les aspects 


familiaux, les antécédents traumatiques, infectieux ou psychiatriques. 


° Examen clinique: 


-exploration des fonctions supérieures: mémoire, langage, 
jugement et raisonnement, les praxies 


-le Mini Mental Status Examination (MMSE) permet une 
évaluation rapide et reproductible , mais peut être mis en défaut 
par un niveau intellectuel bas 


-le test des 05 mots de Dubois 
- Examen physique complet 


° Examens para cliniques: 
-Un hémogramme, un ionogramme sanguin, calcémie, glycémie, bilan lipidique complet, TSH, protidémie . En 
fonction du contexte, on complétera par un dosage de l’urée, créatinine, enzymes hépatiques, yGT, vitamine 


B12 et folates, azotémie. 
- Une recherche de la sérologie : TPHA — VDRL et HIV,. 


- Le bilan biologique est normal dans les démences neurovégétatives. 


® 


* [Imagerie : 

-Radiographie du crâne 

-La TDM permet d'éliminer d’autres causes de démence. 
-L'IRM est un examen plus contributif au diagnostic. 


-l'imagerie fonctionnelle comme la tomographie par émission de 
positions « PET » ou la tomographie monophotonique « SPECT » 
. ne fait pas partie du bilan de routine mais il peut fournir des 
information utiles au diagnostic différentiel. 


Les étiologies 


En fonction des mécanismes incriminés , on distingue 
-les démences dégénératives (primitives) 

-les démences vasculaires 

-les démences d’origine toxiques ou organiques 


1. Les démences dégénératives primitives: atteinte dégénérative de 
l'encephale d'aggravation progressive , on distingue les démences 
dégénératives corticales ( maladie d'Alzheimer, démence a corps de 
lewy, démence fronto temporale) et sous corticales(démence 
parkinsonienne, chorée de Huntington) 


> La maladie d'Alzheimer: la plus fréquente des démences, sa prévalence est de 4a 5% dans la 
population générale, existence de quelques formes génétiques avec une 
prédisposition liée au polymorphisme des apolipopretiene E 


-physiopathologie: dégénérescence neuronale multifactorielle avec la mise en jeu du 
métabolisme des protéine beta amyloïde 


-clinique: 
-au début : troubles isolées de la mémoire épisodique 


- Installation progressive d’un syndrome aphaso-apraxo-agnosique, générant un 
handicap croissant 


-les fonctions motrices sont longtemps préservées, aux stades extrêmes: syndrome 
extra pyramidal, myoclonie, 


-imagerie: atrophie corticale hypocampique au début, puis effacement des sillons 
corticaux avec dilatation ventriculaire 


-histologie: dégénérescence neuro fibrillaire intra neuronale avec des plaques séniles( 
dépôts extracellulaire de proteine beta amyloïde 


° Le pronostique est médiocre, avec handicap d’aggravation 
constante, jusqu'à la grabatisation. 


° La médiane de survie au moment du diagnostic de de 3 à 10 
ans. 


démence fronto-temporale(maladie de Pick): 


Débute entre 40 et 65 ans 

Antécédents familiaux fréquents 

Possible association à d'autre troubles neurologiques 

Atrophie cérébrale localisée aux lobes frontaux et à la et à la partie antérieur des lobes temporaux 
histologie: perte neuronale sévère, gliose, neurones ballonnisés ,inclusions cytoplasmique (corps de pick) 
Clinique dominée par un syndrome frontal et troubles mnésique au second plan. 


> Démence a corps de lewy: 

-àge moyen : 65ans 

-syndrome démentiel fluctuant , hallucinations , syndrome extra 
pyramidal résistant au traitement dopaminergique et s’aggravant 
sous traitement neuroleptique 

> Autres : 

-démence parkinsonienne 

-chorée de Huntington : maladie génétique a transmission 
autosomique dominante, touchant l'adulte entre 30 et 50 ans, 


entrainant une atrophie sévère du striatum qui se manifeste par des 
mouvements choréiques et un syndrome démentiel d'apparition 
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Les démences vasculaires: 
-deuxième cause de démence chez le sujet âgé 


-facteurs de risque cardiovasculaire et antécédents d'accidents vasculaires 
cérébraux 


-physiopathologie: succession de micro- infarctus cérébraux, décrivant de 
nombreuses lacunes au sein du parenchyme cérébral 


-clinique: 
-syndrome démentiel d’aggravation progressive 
-signes de localisations neurologiques: déficits moteurs et sensitifs focaux 


-signes liés a la pathologie cardio vasculaire: HTA, souffles cardio vasculaire, 
infarctus 


-imagerie: micro-lacunes associées a des lésions de la substances blanches 


Les démences secondaires a une pathologie médicale: 

“" Les pathologies carentielles , métaboliques et endocriniennes: 
-troubles hydro électrolytiques sévères 

-carence en folate et en vitamine b12 

-Hypothyroïdie 

-encéphalopathie hépatique chronique 

-insuffisance rénale terminale 

“" foxiques: 

-intoxication médicamenteuse chronique: BZD,ATD tricycliques, barbituriques 
-intoxication alcoolique chronique 

-maladie de Wilson: surcharge chronique en cuivre 


» Tumorales: 

-tumeurs intra crâniennes 

-Syndrome démentiel para néoplasique 

=" [raumatiques: 

-hématome sous dural chronique 
-hydrocéphalie chronique a pression normale 
" inflammatoires: 

-vascularites, sarcoïdose, lupus 


” infectieuses: 

-Syphilis tertiaire 

-maladie a prion: essentiellement la maladie de Creutzfeld — 
Jacob, maladie a déclaration obligatoire, atrophie cérébrale 
sévère avec perte neuronale massive et spongiose, se manifeste 
sur le plan clinique par un syndrome démentiel subaiguëé avec 
signe neurologiques, syndrome pyramidal et extra pyramidal 


“ |atrogènes: 
-radionécrose cérébrale 
-chimiothérapie 


Prise en charge 


° Chimiothérapie des démences: 

Donepezil « Aricept » : cp 5 et 10 mg 

+ La posologie : 5 mg / jour pendant 1 mois puis 10 
mg / jour 

* Prise unique le soir avant le coucher. Efficacité 
dose dépendante 

° Neuroleptiques classiques : Il n’a pas été mis en 
évidence d'effet bénéfique thérapeutique. Seul 
l’halopéridol « Haldol » à dose 1.2 — 3.5 mg /i 


Les antidépresseurs serotoninérgiques : 

Bien tolérés et efficaces dans la dépression. Mais aussi agit sur 
l'anxiété, l'irritabilité, l'agitation, l'impulsivité et l'hostilité. 

Les stabilisateurs de l'humeur : « carbamazépine « tegretol », 
valproate « Dépakine » 

Peuvent agir sur l'agitation, l’impulsivité et l'hostilité. 

Les Benzodiazépines : || n’ya pas d'essais randomisés. 


° Rééducation cognitive : elle a pour but, d’une part de 
renforcer les ressources résiduelles dans le vie sociale, 
familiale, et les activités de la vie quotidienne, et d'autre 
part renforcer l'estime de soi afin de préserver l'autonomie 
et la qualité de vie. 


° Rééducation orthophonique. 


° Le soutient psychologique du malade est primordial, un 
encouragement de maintien des activités sociales, 


intellectuelles et physiques, on doit l'encourager à 
écrire, à lire, à se tenir, l’informer de l'actualité, améliorer la 
communication. 


Prévention: 


Pénicilline à forte dose : En cas de syphilis pour prévenir l'apparition de la 
paralysie générale. 

Correction des facteurs de risque vasculaires « prévention des démences 
vasculaires ». 

Entrainement mental : Des chercheurs croient donc que le fait de garder un 
esprit actif tout au cours de sa vie favorise le maintien et la croissance de 
connexions entre les neurones, ce qui retarderait la démence. 


Selon des recherches préliminaires, les personnes qui consomment 
beaucoup de gras animal et de calories pourraient courir plus de risques. 


Sources alimentaires d'antioxydants : Un régime alimentaire riche en 
vitamine E ou en vitamine C et E peut diminuer le risque d'en souffrir, 
notamment chez les fumeurs. 


Conclusion 


° Les démences sont des états irréversibles dû à des processus 
organiques incurables. 


° Les innombrables problèmes de prise en charge, impose de 
poser un diagnostic de démence fondé sur des éléments 
solides pour ne pas condamner le malade à une affections 
chronique et souvent létale, ainsi que savoir le poser au début 
d'affection organique pouvant être traitée et ainsi éviter 
l'évolution inéluctable chronique. 


° Le pronostic dépend donc de la nature du processus 
pathogène. 


